La Provisió pública de béns privats al tombant del segle : la sanitat a Catalunya by Guillem López i Casasnovas
La provisio publica de bens privats al tombant del segle:
la sanitat a Catalunya
Guillem Lopez i Casasnovas (*)
Abstract
The health s vstent is not immune to the public sector crisis, in fact it is thefastest growing ex-
penditure. Nothing is /rec. A public system requires no opting out. This does not mean a ntonn-
poly. Redistribution is on ideological issue. Matte compensatory policies carry a moral risk that
favours a lack o/ healtliv habits. Equity means a fair innings. Everything is refrmable except op-. f
out: the mixture between private and public institutions, rationing, and health production.
Lfficienc.v validates any redistribution objective. Government and markets are not ends, rather
instruments to attain objectives.
Catalonia has a tradition of 50% private medicine, the result of historical discrimination by
the Spanish government. Mortality is among the best in the world. 81% of men and 75% of wo-
men consider their health good or excellent. However there are problems for the future because
of growing cancer, aids and accident costs. Little has been done to apply antismoking laws.
Finance is a big problem because the Spanish government pays per head while expenditure is by
income level, which is higher in Catalonia. The resulting deficit must be,financed in an underco-
ver way. More descentrali;.ation is required. Although the English model cannot he applied, there
is leeway for more competition. The health system should stay above politics.
Presentaci6
Aquest trehall es divideix en trey parts. A la primera es caracteritzen les bases de la interven-
ci6 publica a I'ambit sanitari a ti i efectes de separar aquells que son els seus trets estructurals d'a-
quells altres elements ideologies o majorment cojunturals. A la segona es descriu la combinaci6
d'instruments resultant de I'anterior optica interventora en el cas de I'assistencia sanitaria al nos-
tre pals, que coin es sabut ofereix particularitats rellevants en relaci6 a] model de gesti6 del sis-
tema de salut espanyol. Finalment, a la tercera part, es desenvolupa un escenari sobre la possible
evoluci6 de la sanitat a]s paisos occidentals del que molt dificilment se'n sostreura, previsible-
ment, la sanitat a Catalunva al proper segle.
La provisi6 publica de bens privats preferents
La revisiu del paper del sector public a la sanitat, con al conjunt en general de les estructures
de I'Estat del benestar, ha provocat i provoca encara avui un ampli debat. Es ben cert que la preo-
(*) Catedratic d'economia puhlica, Dept. d'Economia i Empresa i director del Centre de Recerca en Economia i
Salut (CRES). Universitat Pompeu Fabra.
127
cupacito per la sostenihilitat de la despesa sailitiu-ia, en vista a Ies "eves taxes de creixentent, n,ha
estat en els seas origens (veizi's Taula 1 1.
Taula 1. Registre historic de la despesa sanitaria a I'1 stat espanyol , 1967-1997
Fit '.4 del PIB
1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977
3,0 3,1 3.4 3,7 4,2 4,4 4,3 4,6 4,9 53 5,6
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
5,6 5,5 5,6 5,8 5,9 5,9 5,7 5,6 5,6 5,7
1988 /989 1990 1991 /992 1993 1994 1995 1996 /997
63 6,5 6,9 7 7,3 7,5 7,4 73 7,4 7.4
1967-1997 Taxa de variacio annual mitja (°h): 3,03
Font: Eco-Sanidad OCDE 98
En efecte, la capacitat de curar i tenir cura dels pacients que mostren els nostres sistemes de
salut veu ampliar dia a dia la seva frontera. Alhora, no resulten hen detinits els seas limits: en el
seu ambit. entre els serveis prbpiament sanitaris i socials o sociosanitaris, pel que fa a qui ha de
responsabilitiar-se, ja sigui l'individu, ja sigui Ia comunitat, en darrer terme de la salut, con]
s'han de proveir cls serveis sota pautes de racionament, o quina combinacio de tinan4ament re-
sultant de I'esfor4 de I'usuari i del contribuent es la nus adient. Per tal de fer aquesta discussiti
amb un minim de rigor, hem de recuperar, pert, els referents teitrics de la racionalitat de la inter-
vencio publica en la provisio de bens privats preferents. D'altra manera, el sentit de salts sense
xarxa que generen algunes de les propostes practiques per a la reforma sanitaria, no acaben sin6
representant un refor4ament del status quo.
La intervencu) publica a 1 'assistencia satuturia l
Abans de derivar arguments per a replantejar I'actuacio publica al sector de Ies atencions en
salut, resulta convenient corn comentavem , en primer Iloc, recuperar el propi argument de justiti-
cacio de la intervenciti publica a la sanitat . Existeixen amb aquesta intencio dos grans arguments:
els relatius a la millora del henestar col • lectiu que es deriva de la correccio de les errades de mer-
cat a la sanitat , i la millora del henestar col-lectiu que determinades formes d'intervenci6 redistri-
butiva en materia de salut poden provocar.
Les dues linies argurnentals son igualment valides, encara que el seu valor prescriptiu dife-
reix, per la qual coca conve no confondre-les. La correccio de I'errada de mercat ofereix un argu-
1. Un argument mes desenvolupat d'aquests d'aqui es pot trobar en el text del mateix autor a Estructuras del Estado
del Bienestar , editat perJ . L. Garcia Delgado i attres, ed . Civitas, Madrid 1999 ( de propera publicaci6).
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went de caracter estnictural o normatiu. en Cl remit de .upu,ar una justiticacu hen tonanrentatl;i
teoricament i no susceptible de talsejament tactual. Els arguments redistrihutius, a ditcrencia, to a
veure amb consideracions etiques, amb judicis politics, que tenen la validesa que els hi pot ator-
gar el mare legal o la resultant de les politiques publiques democratiques en cada moment vi-
gents. Al major reclam social d'aquesta ultima justificaci6 es contraposa, si mes no, el seu carac-
ter conjuntural, canviant en la mesura en que varia I'estrat social i politic que la soste.
Vegem cadescun dels arguments anomenats amb una mica mes de detail.
1) La intervencioi puhlica cons a ntillora Pareto dominant del benestar col•lectiu
Es tedi6s, encara que no excessivament complex', demostrar que quan els riscos sanitaris dels
individus s6n heterogenis, i la informaci6 sobre aquests riscos constitueix una materia privada (no-
mes els individus coneixen realment aquests riscos). una politica puhlica que forci un determinat
nivell obligators de cobertura sanitaria es Pareto superior (i per aixo socialment preferible) a totes
les sever alternatives. La intuici6 del resultat es que si no resulta senzill distingir entre individus
sans i malalts (ciutadans amb riscos baixos i alts de salut), els segons subscriuran els contractes po-
tencials dels primers, els quals es veuran impossibilitats de contractar el nivell d'asseguramcnt de-
sitjat. Subsidiar els riscos alts tins a un cert nivell, obligant aixi a tots els ciutadans it un nivell d'as-
segurament a prima comunitaria unica, permet que cada grup de riscos complementi de manera
privada les seves prestacions assegurades amb grans superiors de benestar que cis resultants d'un
sisterna fonamentat en un pool unic d'asseguran4a, que en cap cas suposaria un equilibri estable'.
Noti's en aquest context que no existeix la possibilitat de discriminacio per part de I'ens o
dels ens asseguradors (es desconeixen els riscos sanitaris de la poblaci6), els individus escullen
contractes (un nombre limitat de combinacions de nivells d'asseguran4a a partir de les correspo-
nents primes), son adversos al rise (les seves funcions d'utilitat son concaves) i el seu objectiu fi-
nal es adequar les seves render abans i despres del sorgiment de les contingencies sanitaries. Aix6
resulta d'acceptar, en primer lloc, una disminuci6 de renda per ]'import de la prima quan s'esta
sa, per a veure la seva renda compensada en cas de malaltia (a la vista del seu cost) amb l'indem-
nitzaci6 pertinent. Donat que els riscos son diferents, no existeix un equilibri que estableixi un
pool tinic (comprensiu, general, global) de riscos, ni pot el mercat privat oferir un equilibri sepa-
rador optim. La rao del comentat en primer floc es obvia. perque altrament suposaria imposar sa-
crificis de benestar als individus de baix rise, per [a qual coca faria falta ponderar explicitament el
seu benestar per sota dels guanys dell individus d'alt rise abans de poder concloure sobre la seva
bondat. Pero aixo ultim, esta clar, ens situaria ja en la linia de la redistribucio i dels valors etics,
als quals de moment no hem necessitat ter cap referencia per a justiticar ]a intervencio puhlica.
En definitiva, la causa de I'errada de mercat sorgeix en el fet que els contractes separadors no su-
posen un equilibri quan les parts poden escollir els seus nivells de rise, contonent d'aquesta ma-
nera les seves posicions respectives davant el rise sanitari. Es tracta d'una forma com qualsevol
altre d'externalitat negativa que impedeix que el mercat sense intervencio aconsegueixi un equili-
bri separador (actuarialment just per a cada individu). Per la qual cosa, corregir aquesta externali-
2. Vegeu. per exemple, Zweifel i Breyer a Health Economics. Oxford Univ. Press. 1997, pps. 136-154
3. Equilibri signitica en aquest context el que la poblacio adquireix at nivell d ' assegurament desitjat i ets assegura-
dors obtenen beneticis extraordinaris nuts.
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crenrcI It del hcneIici global. Es aIeshores. per a Ia pot) laci6 ell CI lieu COI junt , que I'assegurMile nt
is just des deI punt de vista actuarial. Donat que I aj a anomenada forma de correccio esdeve un he
pdblic ( no existeixen incentius per a Ia seva provisio), una forma d'actuaci6 obligat6ria pot faciIi-
tar el henestar social.
lnlhliracions per a l'estrurtnaa clels serveis canitaris: Els individus ('alt risc es heneticien de Ia
intervencio pet fet que s'estahleix una prima unitorme de manera ohligatoria, independent[Ile nt
del rise sanitari de la pohlacio, i els individus amb nivells de rise haixos poden, consequentment,
accedir a I'assegurainent complementari sense veure's per aixb rontarrrinats per la preseneia
d'individus d'alt rise. D'aquesta intervencio no resulta un assegurament pdblic omnicompren-
siu, sin(') tan cols suhsidiador de part de les dcspeses o prestacions. Tampoc resulta de I'argu-
mentacio te6rica anterior la gratuitat del suhministre sanitari, sin() la seva provisio a una prima
unitiOrme (no discriminaturia, no ajustada a coda interval segons el rise actuarial individual).
Aquesta polftica de correcci6 de I'errada tampoc suposa l'aholici6 general de criteris de capaci-
tat de pagament a I'assistencia sanituria. sin6 la necessitat de reformular-los a favor del henestar
social maxim. Si desitgessim introduir a la provisi6 sanituria criteris imperatius, per exemple
d'equitat categbrica, talc com l'aholici6 del criteri de capacitat de pagament it I'assegurament
sanitari, el sea exit s'aconseguiria, des d'aquesta optica, en major mesura i a cost interior, modi-
ficant la propia capacitat de pagament per a tots els individus: per exemple, a traves de trans-
ferencies als grups de renda baixa per a aconseguir, per ells mateixus, aquella major capacitat,
sense cap subsidi als mes rics. Al voltant d'aquestes questions aprofundirem mes endavant amb
mes detail.
Noti's. de totes maneres, que de moment Ics qualiticacions son importants: (i) estem referint-
nos a estructures sanitaries intervingudes sofa compulsi6 pdhlica al nivell regulatori (i no amh
abolici6 del sector privat), d'assegurament (amb rescahalament de despeses) i no subministre sa-
nitari directe (amb Lill sector public involucrat en la seva produccio): (ii) que la obligatorietat no
implica universalitat (no exclou la necessitat de prioritzar), i (iii) que la prima uniforme no equi-
val a gratu'itat (res no es gratuft en un m6n de recursos escassos).
Altres arguments: Tot i que I'anterior ha estat ('argument fonamental de l'assegurament social. no
es I'dnic possible. Es poden valorar altres arguments:
a) L'existencia Lie poder monop6lic a I'oferta d'atencions de salut. Aix6 es pot deure tant als
efectes derivats de I'atorgament de llicencies per a I'exercici de l'activitat professional, Ia
qual coca limita l'operativitat del mercat, com a 1'existencia fuctica d'un unic proveidor
sobre la geogralia. De totes maneres, la intervencid corn a minim regulat6ria en aquests
sup6sits s'hauria de produir per una questi6 de fet i no per tractar-se efectivament d'un tret
estructural determinant de l'actuaci6 publica.
h) La possible existencia d'externalitats s'ha utilitzat tambe com a justilicacio. Es tracta
d'un argument de per si Iimitat it una esfera d'actuacions sanituries concretes, tats com les
relatives a malalties transmissihles o contagioses i, rues matitzadament, a casos en que
existeix I'alu-uisme social: socialment es desitja la redistrihuci6, si he no existeixen incen-
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till,, indiv idual1, a rcalitVaIa. pcryue una vrL atla pr()k lifi(l,t..u uca r,(ICvc hr public ibe-
neticia a tots per igual , hagin o no contrihuit al sell finan4ament).
c) A aquest argument es poden afegir alguns casos en que la informaci6 es corn erteix tamhe
en he public (heneticia a tots potencialment per igual i el consum per part d'un individu no
va en detriment del que I'altre pugui realitzar). De totes maneres, conve de nou certa pre-
cauci6 a I'hora d'utilitzar aquest argument perque no atorguen una justilicaci6 generica a
l'actuaci6 puhlica, sin6 especifica en materies concretes (informaci6 sobre I'efectivitat
dels serveis, control de tarifes, vacunacions. etc.) que ni tan cols poden acahar requerint,
en la majoria dels casos, instruments d'intervenci6 diferents als de la Pura regulaci6.
d) Finalment, una ultima linia argumental per a justificar la intervenci6 puhlica es Ia de I'e-
rrada de mercat a causa de I'absencia, precisament, de mercats de cobertura sanitaria, per
exeniplc, per a determinades patologies o tipus de pacients. ConvC tenir cura, de totes nma-
neres, sobre aquestajustificaci6, perque pot ser el cas que aquesta absencia es degui a que
els pacients husquen del legislador subsidis que garanteixin l'acces a] mercat d'assegura-
ment a primes inferiors a les actuarialment justes, per la qual cosa, mes que davant d'un
mercat incomplet ens trobariem davant un ohjectiu de recerca de rendes redistrihutives.
fora del tractament tins ara realitzat sohre la justiticaciu de les estructures de benestar a la
sanitat per la panda de I'eficiencia i del henestar social.
2) Els ar^urnents reclistrihuti is en sanitat
Per a molts. la intervenci6 puhlica al sector sanitari, com a una part rues de I' Estat del benes-
tar, no to altres raons que les redistrihutives. No es tracta de corregir un possible no-funcionament
del mercat, sin() d'evitar el que en tot cas poden ser els resultats de la seva operaci6. Es tracta amh
aixo de formular un determinat imperatiu o restricci6 d'equitat, el compliment del qual suposa
despeses en termes d'eticiencia que s'han, simplement, d'assumir. Aixi per exemple, socialmcnt
podria postular-se que els tractaments que afectessin les necessitate vitals s'haurien de cohrir in-
depcndentment de les capacitats financeres que puguin tenir els individus, o que l'ohjectiu d'i-
gualaci6 d'oportunitats inicials determinades per la naturalesa exigeix cobertura sanitaria gra-
tu ita al punt d'acces per a tots els que no disposin d'un determinat Ilindar de renda, o que el
principi de no discriminaci6 ha de prevaldre en el subruinistre dels serveis. independentment de
I'Estat de salut dels individus.
Amb aquesta argumentaci6 s'entra en el camp de les ponderacions comunitaries sohre el va-
lor social del benestar individual. Un terreny legitim pet-6 molt mes complex. ambigu i vinculat a
percepcions morals, no totes elles amh igual nivell de consens. Aixi> es particularment cert quan
passem de Ics grans paraulcs al pla operatiu concret. Aixi, per exemple, en el que es refereix a:
i) si els arguments de preservaci6 de la vida exigeixen tractaments gratu.its mentre gene-
rin heneficis addicionals, encara que minims, independentment dels sells costos mar-
ginals,
ii) si la cobertura universal s'ha d'entendre tan sols per a les situacions catastrotiques o per a
tot tipus de casos, inclosos els rutinaris i previsibles.
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. s t a r Ita de gar,uttir Ies pre',IacIOhl "aniIarie" per a t t , t a l a pohIa it, „ nuntc, per a
col•lectius que no puguin afrontar-les , i en aquest cas,
iv) considerant o no la trajectoria vital de I'individu : 1'edat a la qua] s ' ha arribat , la seva co-
responsabilitzaci(i amb I'estat de salut, etc.
En efecte, fins i tot per als autors que limiten la seva atenci6 a ('argument redistributiu per a
justificar la intervencio publica (qui rep que i a cost de qui), i compartint generalment posicions
socialistes, existeixen tortes divergencies. Aixf°,
a) pel que fa a que s'ha d'entendre per equitat als serveis sanitaris (Culyer vs. Le Grand):
nomes igualtat d'oportunitats, acces a igual necessitat, o com a garantia de igualtat de re-
sultat,
b) si la dotacic inicial de salut de I'individu i la seva propia capacitat de generar salut s'ha de
considerar I'actuaci6 publica, ja sigui de manera positiva (i aixi maximitzar globalment
els resultats de salut) o negativa (o compensatoria, generant en aquest cas possibles efec-
tes de rise moral),
c) si l'edat ha de comptar o no negativament en materia assignativa, a igual cost-efectivitat:
per exemple, amb ('argument de que qui ja ha obtingut de 1'expectativa vital la seva part
proporcional esperable no hauria de ser mai prioritari (tal com suggereix ('argument del
fair innings d'A. Williams),
d) si la cobertura de proteccio social publica s'ha de basar en el principi de rescat indemnit-
zatori, o tan sols suplir el que, d'altra banda, un bon pare de famflia hauria d'haver consi-
derat cobrir, tal com suggereix en els sews treballs R. Dworkin, i
e) fins a quin punt els instruments per als corresponents objectius, siguin quins siguin els
prefixats, requereixen intervencio publica directa o tan sots indirecta o regulatoria.
Implicacions per a I 'estructura dels serveis sanitaris: En el terreny de la politica sanitaria, la dis-
cussio en aquest context s'arrela a tres elements crucials, segons quin sigui l'objectiu distributiu
prevalent, de la politica d'intervenci6 publica:
i) a traves del tinan4ament, a la recerca de la combinacio desitjada entre impostor, preus i
primes d'asseguranca privada,
ii) per la via de la gestio i control de la provisi6 (quantitats produides de serveis i prioritzaci6
segons tipologia de col•lectius destinataris), i
iii) pel que to a la funcio de producci6 (sostenibilitat dell costos, en atencio a la productivitat
dels inputs i retribucio dell factors).
En un extrem es situarien els partidaris de:
I) tinan4ament impositiu exclusiu, basat en la tributaci6 sobre la renda i mai en la disponibi-
litat de compra (excloent fins i tot la complementarietat procedent del sector d'assegura-
ment sanitari privat);
4. Per una arguroentaci6 detallada d'aquests temes es pot Ilegir Justicia i Salut, d'Angel Puyol, tesi doctoral publi-
cada per la Universitat Autonoma de Barcelona, 1998.
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2) ainh cobertura universal i participac16 oh Iigat6riit (sense possihiIit ar I'exercici d'optar per
sortir del sistema de finant;ament i utilitzaci6);
3) amb I'inclusi6 de totes les prestacions existents (en el sentit de conegudes pets propis pro-
fessionals del sistema sanitari);
4) i exercint un control actiu dels costos , via retribucions de proveidors , pressupostos glo-
hals per a les institucions , seguiment de I'activitat inapropiada i establint limitacions so-
bre la capacitat assistencial i les autoritzacions d'equipaments del sistema sanitari.
A I'extrem oposat es situarien els partidaris , tot i compartint I'objectiu redistributiu basic, de:
1) contribucions basades en la renda per al finant;ament de la cobertura basica (ja sigui
aquesta simplement catastrofica o la resultant d'una limitada politica de catdleg, amh o
sense supbsits explicits de cost-efectivitat),
2) I'acompanyament de prestacions complementaries de la ma de I'assegurament addicio-
nal, public o privat, pero financat exclusivament amb contribucions socials no graduades
d'acord amb els riscos individuals (es a dir, a traves de primes comunitaries que poden di-
ferir entre col•lectius -per exemple, segons edat o sexe- pert) no dins dels propis col•Iec-
tius);
3) mantenint l'obligatorietat de pertinenca al sistema de cobertura (impedint la ruptura de Ia
solidaritat al finan4ament), encara que amb descentralitzaci6 de la funci6 asseguradora
sota les conditions de registre obert i traspas de finant;ament a partir de primes ajustades
per rise, i
4) producci6 privada amb provisi6 (responsabilitzaci6) i finant;ament public coin a principal
element de gesti6 de serveis.
Noti's que, com no podia ser d'altra manera, existeixen positions intermitges i que ambd6s
extrems caben en el mateix terreny de joc de redistribuci6 social, encara que amb desplegament
de recursos i estrategia de joc diferents, per la qual cosa no serien acceptables, en principi, des-
qualificacions ideologiques aprioristiques.
De fet, acahar optant per una estrategia o una altra esdeve una questi6 de creenca en l'efecti-
vitat dels instruments (fins a quin punt es validen aquests en termes del seu exit en les politiques
de Iluita contra la desigualtat?, tins a quin punt la redistribucio que provoquen es o no un simple
moviment de recursos entre grups de professionals i contribuents?).
3) Altres perspectives d'andlisi
Per als estudiosos de la sanitat des de les perspectives politiques de Ia intervenci6 publica
(Klein, Evans entre d'altres), I'bptica d'analisi apropiada acostuma a ser la del contlicte d'inte-
ressos: portar el sector sanitari cap a un terreny o un altre, tal coin resulta de les propostes de re-
forma, genera rendes per a uns grups en detriment dels altres; per exemple, per a aquests autors
les reformer sanitaries orientades cap al mercat buscarien escapolir el control de I'Estat (dels seus
funcionaris i politics) per a ampliar les rendes dels proveidors (retributions professionals, pressu-
posts d'institucions i ingressos de laboratoris. Aquests agents estarien per tans a la base del recol-
zament de les reformes, no tant per la seva creenga efectiva en el mercat competitiu -de fet tots
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deix ('augment dell sous guanys.
Aixi mateix, rota la limitacio de la cobertura publica a les prestacions basiques s'amagaria
1'interes de certs contribuents en veure redu'ida la seva factura fiscal (per exemple, tinancadors
que per diversos motius no son usuaris dels serveis publics)`. I rota la prescripcid d'un major con-
sumisme en els serveis publics s'amagaria l'aspiracio de determinate usuaris a rebre una qualitat
assistencial individual mes elevada, millor acces a certs serveis, etc". En resum, es tractaria de
descobrir, i predir, I'evolucio de les reformes a la vista de la capacitat factica de cadascun dell
agents d'escomhrar cup a c'asa sera. Des de ]'anterior perspectiva, la descentralitzacio i la dele-
gaci6 dell poders propis de I'actuaci6 publica en materia sanitaria es vista en aquest sentit coin la
cessi6 dc prerrogatives estatals a determinats col-lectius particulars (aixi en materia de Ilicencies,
patents, etc.) que s'acaben utilitzant per a preservar els drets i interessos duns pocs, resolent d'a-
questa manera la questio de qui rep que a cost de qui, ahans ja comentada. En aquest sentit, autors
coin Klein entreveuen en les reformes sanitaries britaniques la ruptura del pacte historic establert
en el sisterna sanitari entre metges i politics. Segons aquella interpretaci6, el pacte inicial va con-
sistir en entendre el finan4ament public a 1'activitat dels professionals, perque a canvi d'un com-
portament raonahle en costos, els professionals no veiessin interferida la seva Ilibertat clinica. El
ge rencialisme, interposant I'economia en aquest pacte, ha vingut a minvar la contian4a nnitua
previament existent sobre els termer de relaci6.
En molts d'aquests treballs , el pronbstic final sobre la implantacio duns o altres instruments
en el terreny de la intervencio publica dependira de la valoracio que dells facin els actors, per
exemple, a ) de coin els profesionals millorin les sever render a canvi de la Ilibertat clinica que
amb aixb estan disposats a sacriticar , b) quines aliances farmaceutiques es poden establir inte-
grant la cadena de valor del medicament amb els diferents agents que en ella intervenen (corn es
poden repartir les sever rendes les oticines farmaceutiques i els metges gestors de patologies) per
a maximitzar els seus marges, o c ) quin recol4ament aconseguiran de les classes mitges determi-
nades classes privilegiades per a aconseguir els propis objectius dltims de rebel •li6 fiscal (reduc-
66 de la factura tributaria a costa de reduir I' Estat del benestar tal corn ara el coneixem).
Recapitulaci(i: En resum, hem volgut separar a les dues anteriors seccions, el fil argumental de la
intervencio publica en el sector de les atencions de salut en:
i) un referent normatiu estructural (millores inequivoques de benestar social, sense necessi-
tat de ponderacions utilitaristes o concrecio de valoracions politiques), que s'expressaria
en I'obligatorietat de determinat nivell d'assegurament public i el manteniment de I'asse-
gurament privat complementari, i
ii) un altre referent redistributiu diferent, de politica publica (de mitjans i instruments d'ac-
tuaci6 estatal), que resulta tan conjuntural coin ho poden ser les opinions en les quals es
sustenta, encara que amb un fort arrelament social, vist la seva vinculacio a les realitats
existents en la majoria dels sistemes nacionals de salut.
5. Going for Gold. R. Evans. Nuftild Occasioal Papers on Health Economics, n. 3, 1999.
6. The Politics of the NHS. R . Klein, Longan , Londres, 2TM edicio, 1989.
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V'olcnr atuh aIy O dcstacar que It rev 1511) (IC ICs estruruures (IC hencst:u cti sallitat (cacti d,ana
handy uns limits teorics clars: el mcrcat, ahandonat a la seva logica. es Pareto iMrrunat per una de-
terminada intervenci6 puhlica. Les retormes tindrien el seu limit natural a I'impossihilitat de per-
metre I'opting out del sistema sanitari (ruptura de I'assegurament sanitari). D'altra Banda, existei-
xen tronteres ideologiqucs que nomes la democracia i Ia transparencia poden legitiniar o
deslegitiniar. Es tracta, en aquest ultim cas, d'un terra mes difus pct que fa referencia a la seva ca-
pacitat d'orientar reformes sanitaries futures, perque difereix en les sexes interpretacions. En
aquest terreny, I'analisi economica de la sanitat s'ha de centrar, possiblement, it la present disjun-
tiva, en ajudar a validar I'eficacia dell instruments per a qualsevol que sigui la definici6 dell ob-
jectius politics L rmulats, mostrant el halan4 o trade-of/'existent entre les diferents opcions, i afa-
vorir els estudis empirics al voltant de I'efectivitat real dell instruments d'intervenci6. En aquest
sentit, ni I'Estat ni el nut-cat s'haurien d'entendre com a finalitats en si mateixos, sin6 corn a ins-
trunments al servei de la millora del henestar social, a qualsevol de les sever interpretacioils politi-
cament establertes.
La politica sanitaria a Catalunya 1989-1998'
Catalunya ofercix Jades agregades de salut clue malgrat alguna ombra per al futur, resulten
mes aviat espectaculars". La taxa de mortalitat es situa al voltant del 10 per mil (tot i que I'envelli-
ment de la poblaci6 catalana, amb un pes de les persones de mes de 65 anys superen les menors de
15 anys, pressiona pet seu augment). L'infantil es situa entorn de 5 per mil, xifra igual o tins i tot
inferior it la de molts aitres paisos avanyats.
Atenent als anys de vida potencials perduts, les principals causes es situen, per als homes,
en la sida, les causes externes (accidents) i el cancer de pulnio, mentre que en el cas de les do-
ries, els accidents, la sida i el cancer de mama ocupen els Rocs prevalents. A la vista de I'auto-
percepci6 de la salut que les enquestes mostren, comprovem que un 80,8% dell homes i un
75,8c/ de les Jones consideren que la seva salut es bona, molt bona o excellent, mentre que
Homes an 2,9Y( d'homes i an 4,3% de dones la valoren com a dolenta. Entre els trastorns cro-
nics, el mes frequent es I'artrosi, reumatisme o mat d'esquena cronic (32,2%), seguit de I'hi-
pertensi6 (16.417( varius (15,7%), les allergies ( 14,0%), la depressi6 o ansietat (11,0(7( ) i el
colesterol elevat (10,1 Els problems cronies atecten en general mes a les dones que als
homes.
Pel que fa a les tendencies, s'observa (Iue les malalties cardiovasculars mostren una dis-
minuci6 sostinguda (l'index de mortalitat per aquesta causa situa Catalunya molt positiva-
ment entre els paisos desenvolupats). A diferencia, la mortalitat per cancer no cessa d'incre-
mentar-se: an de cada quatre homes i ara una de cada sis dones sucumbeixen a aquesta
malaltia. L'hahit de fumar hi to una gran responsabilitat. Finalment, i en el plat tambe de les
amenaces, la importancia dell accidents de transit, en part associate a I'alcoholemia, i de la
7. Recerca encarregada per Ia Fundaci6 BotiII, reaIitzada conjuntament amb V. Ortun, de propera aparicirien el IIibre
Les politiques piihliques a Catalunya /988-1998, Fundacio Bofill, Barcelona.
8. Una acurada descripci6 es pot trobar a Josep Laporte i Satas 'La salut a Catalunya at tombant del segle', discurs a
la Reial Academia de Medicina de Catalunya, gener 1998 (mimeo).
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cament costosissima , resultat d'una politica que, com veurem mes endavant , mereix mes d'una
reserva.
Aquest quadre es resultat en part del desenvolupament deis serveis sanitaris deis que s'ha do-
tat Catalunya. Tot i que nomes una part de I'exit pot ser atribuit al propi sector assistencial (els ha-
bits de vida, la dieta, l'impacte d'intersectorialitat economica i social tambc compten), a aquest hi
referirem el detail de I'estudi.
Al nostre entendre, aquests son els trets mes caracteristics de la realitat de Catalunya pel que
fa als seus serveis sanitaris:
I- Despres de la transferencia inicial deis serveis sanitaris I'any 1981, s'ha aprofundit en la
conhguraci6 d'una estructura propia de la xarxa de serveis de la Seguretat Social, sota responsa-
bilitat de l'Institut Catala de la Salut, juntament amb la creaci6 del Sectors sanitaris com a eix
vertebrador del dispositiu del que sera el Servei Catala de la Salut. En aquest sentit. i en general,
la innovaci6 organitzativa ha empes, mes que no ha resultat del canvi en les capacitate assisten-
cials.
2- Aprovaci6 pel Parlament de Catalunya de la LOSC (Llei d'Ordenaci6 Sanitaria de
Catalunya, 1990) que estructura la provisio publica com a servei finan4at publicament, amb la
utilitzaci6 dels recursos sanitaris existents siguin o no propietat de la Seguretat Social. Es preten
aixi la introducci6 de mecanismes de gesti6 empresarial, la separaci6 de la compra i el tinanca-
ment deis serveis respecte de la seva provisio, i la utilitzacio de diverses f6rmules juridiques (de
gestio directa, indirecta o compartida) en la prestaci6 concreta deis serveis.
3- Consolidaci6 de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzaci6 Publica creada I'any 1985 com a sis-
tema mixt de serveis hospitalaris del qual s'ha gnat dotant Catalunya. Aixo ha atorgat un impor-
tant pes a la concertacio sanitaria, i a I'atenci6 especialitzada en particular, destinataria de la mei-
tat de la despesa hospitalaria publica.
4- Desplegament de la LOSC, amb la creaci6 del Servei Catala de la Salut corn a ens public
configurat per tots els centres i serveis i establiments sanitaris publics i de cobertura publica de
Catalunya, amb diversitat de f6rmules de gestio. Aixo es desenvolupa a traves d'un Decret
26/1991 de 18 de febrer que crew una entitat publica de caracter institucional que, pel que fa a les
relacions externes, se subjecta, amb caracter general, al dret privat.
5- Configuraci6 de les regions sanitaries, delimitades per factors geografics, socioecono-
mics, i demografics, com a estructures de desconcentraci6 basica del SCS. Les regions a la ve-
gada integren els sectors, com a organs de la regi6, mitjancant els quals es desenvolupen les acti-
vitats de prevenci6 i promoci6 de la salut i de la salut publica, aixi com I'assistencia sanitaria i
sociosanitaria primaria i les seves especialitats de suport. Aquests sectors alhora es configuren en
arees basiques de salut. El desenvolupament concret de les responsabilitats efectives de gestio de
cadascuna d'aquestes unitats geografrques passa a ser, a partir d'aquest moment, prova de foe de
la voluntat real de descentralitzaci6.
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0- Implantacioi dun important nunncro d'cmpreses puhliques sanitanes (f i)cigCtica
d'Instal•lacions Sanitaries, de Ressonancia Magnetica de Vail d'Hebro, d'Emergencies Mediques)
i d'actuacions conjuntes amb ens consorciats (Vic, Terrassa, Parc Tauli de Sabadell, de la Creu
Roja, d'hospitals de ('area de Barcelona, etc.). Aixi mateix, les transferencies de serveis sanitaris
de les Diputacions (exclosa lade Barcelona) i la gestio d'aquests serveis s'assignen a empreses pu-
bliqucs interposades.
7- Desplegament de les unitats funcionals de les regions sanitaries i del contracte per a la
compra de serveis, amb la redefinici6 de les funcions de l' Institut Catala de la Salut per a intentar
posicionar-lo com a un proveidor mes del SCS. Les intencions en aquest terreny han superat les
realitats.
8- Reconcixement d'un entorn pressupostari restrictiu en bona part Iligat al propi tinan4a-
ment autonomic de la sanitat i inici d'un cert ralentiment de la politica d ' inversions , que fins el
moment havia generat importants fugides alienes a la necessaria racionalitzaci6 d'equipaments.
L'acces territorial a una oferta relativament completa de serveis ha estat la politica fins el moment
predominant , amb un nivell de frequentaci6 de serveis for4a elevats.
9- Inici de I'aplicaci6 de mesures estatals disperses que intenten fer front als problemcs de
sostenibilitat futura del sistema sanitari public: Primer cop de medicament (1993), acord sabre el
f-inan4ament de la sanitat (aflorant deutes i remetent les bases actualitzades a futurs creixements
del PIB nominal) per al periode 1994-1997, aprovaci6 del cataleg de prestacions del Sistema
Nacional de la Salut (1994), separacio del finangament sanitari del propi de les prestacions de la
seguretat social.
10- L'any 1995 es modifica la LOSC. Aixi es legalitza la contractacio de proveidors de
serveis d'atencio primaria gestionats per entitats de base associativa constitu 'ides per profes-
sionals sanitaris , tot i que un decret de maig de 1996 reestablira les modalitats de contractaci6
de serveis sanitaris amb l'objectiu d'adaptar el sistema a la Llei de Contractes de les AA.PP.,
la qual cosa frena parcialment els canvis que havien agilitzat la gestio sanitaria els darrers
anys.
I I - Altres canvis provenen, mes recentment, de ('acord de tinancament autonomic per al pe-
riode I998-2001, un nou Pla de Salut 1996-98, nou sistema de pagarnent per als hospitals que in-
tegren Ia XHUP, nou Pla de Serveis (pendent d'aprovacio), i nou decret estatal de finan4ament se-
lectiu de medicaments i paulatina aplicaci6 d'un sistema de preus de referencia.
12- Una eclosio de despesa sanitaria entre acusacions de deficits encoberts, desfasaments de
tresoreria, tinan4ament insuficient, etc. Preval per sobre de la situaci6 una diagnosi clara: amb
una utilitzacici de serveis sanitaris mes elevada que la mitja estatal, associada als nivells diferen-
cials de renda i desenvolupament de Catalunya, resulta infactible. a la Ilarga, un tinan4ament ha-
sat en els valors mitjos de despesa per al conjunt de I'Estat.
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7'aula 2. i olucit de Ia despesa sanitaria it ('ataluti a
(Milions de pessetes) 1992-1997
/992 /993 1994 /995 1996 /997
Consoli(lat SCS-l('
Personal 151.492 156.721 157.135 159.657 165.474 165.981
Concerts 164.110 189.612 207.315 220.292 239.793 245.459
Farmacia (inclou prbtesis
i altres) 96.834 110.202 112.447 124.905 141.692 155.085
Resta 50.319 46.750 54.961 54.966 67.378 63.812
Total corrents 462.755 503.285 531.858 559.820 614.337 630.337
Total capital ifinancers 22.321 17.449 10.892 14.657 16.109 13.893
Total despese s
consolidades SCS-ICS 485.076 520.734 542.750 574.477 30.446 644.230
Total despeses sanitat (*) 494.065 530.044 552.241 582.738 638.325 651.626
(*) inclou les aportacions del Departament.
Font: Dades facilitades per la Secretaria de Saint i Benestar del PSC
hula 3. La despesa sanitaria sobre el PIB
1992 1993 1994 1995 1996 1997
Total despesa sanitaria
consolidada SC'S-IC.S ( 111ilions ) 485.076 520.734 542.750 5574.477 630.446 464.230
PIB Catalunya (miliards) 11.134 11.434 12.228 13.290 13.971 14.893
'/c despesasanitarialPl B 4,44% 4,64% 4,52% 4,38% 4,57% 4,38%
En conjunt, I'evolucio enregistrada per la sanitat a Catalunya mostra alguns punts febles, en-
tre els que destaquen: a) I'escassa sectorialitzacio corn a mecanisme d'interconnexi(i entre l'aten-
cio primaria i I'especialitzada: b) les incerteses entorn al proces de retorma de I'assistencia
primaria; c) el no assoliment d'una descongestio efectiva d'urgencies a Barcelona: d) la consoli-
dacio de ('instrument contractes per a Ia separacio desitjada entre tinan^ador i productor, tot i nu-
cleant entorn de la regici sanitaria la provisio de serveis i coresponsabilitzant al conjunt dels pro-
veidors dell objectius de salut de Ia pohlacio de Catalunya, i e) pert sobretot, la nccessitat d'una
millora del tinan4ament autonomic de la sanitat que doni I'estabilitat tinancera i el grau de sobira-
nia adient a la politica sanitaria al nostre pals.
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La m*tuuri(i actual
VaI a dir queen tot cas, tal coin ja hem comentat. yue Catalunya otereix
(i) un hon peril pohlacional de salut, histbricament superior al global de I'Estat espanyol
d'acord amh el conjunt d'indicadors convencionals, no exempt d*amenaces en el futur,
talc corn: a) Ia transicio demografica i Ia qualitat de vida (discapacitats funcionals),
h) els entorns socials i I'aparicio de novel patologies i, c) les causes externes de morta-
litat.
(ii) Un complex entramat de serveis sanitaris amb un nivell de prestacions i despesa for4a ele-
vats:
Alguns elements mes concrets del resultat anterior serien:
L'atenci(o primaria: Mal-rat el consens relatiu sabre Ia importancia de l'atencio primaria coin a
eix integrador dels processos assistencials, sabre Ia base de les sever propietats de continuitat,
Iongitudinalitat, coordinacio i accessihilitat, el cert es que Ia seva reforma no s'ha produit en Ia
mesura que es deia desitjar. Per exemple, it Barcelona-ciutat cis centres reformats just cobreixen
Ia meitat de Ia pohlacio (34 centres sabre cis 66 previstos). Sobre aquesta questi6 cahen de tota
manera trey valoracions:
a) El retard actual d6na encara avui oportunitats per a contigurar alternatives a Ia reforma se-
guida tins Cl moment, sempre que s'alliheressin determinades restriccions al canvi per
part dell professionals. Conjugar. per aixir, alternatives distintes a I' assalarittacio, amh Ia
voluntat decidida a impulsar Ia reforma Ones atencio a la tixacio de noun horaris per als
met-es no reformats i mes control sobre la necessitat d'impulsar les visites domiciliaries)
atavoririen possihlement aquest canvi. h) El nivell d'activitat assistencial (en sentit es-
tricte pet que to it visites de malalts per metge i dia) de Ia xarxa reformada respecte de la
no reformada mostra un diferencial de 26 front de 45 visites per metge i dia it Barcelona-
Ciutat, respectivament. La xifra es enganyosa per Ia diferent naturalesa de Ia prestacio en
un cas i altre, i s'ha de contraposar Ia mes favorable en termes de prescripcio farnntccutica
que otereix Ia xarxa reformada (10,6 receptes per habitant/any a Ia reformada versus 17,1
a Ia no reformada). Ja de manera mes ampla, i amb totes les cautcles necessaries per a
aquest tipus de comparacio, cal recordar que Catalunya mostra una xifra de 3,8 consultes
a ntetge de caP4alera a I'any per habitant (dades de 1995) en contrast a 6.2 corn it mitjana
estatal (4,3 versus 63 per a pediatric), amb un nivell elevadissim d'urgencies hospitalit-
ries (460 front 306 per mil habitants/any) i una elevada frequentac16 hospitalaria (99 in-
gressos per mil habitants versus 75, xifra corresponent al conjunt de 1'Estat). Tot aixo afe-
geix complexitat a I'hora de pustular esquemes senzills de tancament, amb el model
actual, Ia reforma de I'atencio primaria desitjable.
Semhla en tot cas insuticient I'empenta de potenciacio de I'atencio domiciliaria, tot i que es
percep coin it cabdal per a In qualitat assistencial dels malalts. El major paper de l'infermeria
semhla en aquest extrem tambe rellevant.
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dintre del conjunt del Servei Catala de la Salutes situa entorn d'un 30c1c" La concertacio sanitaria
resulta aixi predominant . En materia de financament hospitalari , des de la transferencia dels ser-
veis adhuc ('any 1986 predomina un important incrementalisme pressupostari . Des de 1986 fins
1997, I'operativa de la Unitat Basica d'Assistencia ( UBA), amb la conversio a estades hospitala-
ries de tota I'activitat tIpica d'un hospital (internament , consulter externes , urgencies i determi-
nate programes ), i la consideracio del concepte de niar^inalitat ( o activitat que supera la contrac-
tada ) ha tendit a fer variar parcialment la situacio viscuda anteriorment per als hospitals
concertats , que han augmentat en bona mesura els seus nivells d'activitat . L'ajustament ( disminu-
cio de despesa relativa) ha resultat si tries no de major calat -si be desigual entre ells- per als hos-
pitals de I'ICS, partint de nivells d'escreix pressupostari superiors , i s'ha fet per la via de I'amor-
titzacio, quan aixo ha estat possible, de plantilles i tancament de llits (uns 180 els ultims 4 anys).
En conjunt, es molt probable que el sistema de tinan4ament basat en TUBA tampoc hagi aju-
dat massa la reconversio desitjada a partir de 1993, etapa en la qual, com hem comentat, han existit
for4a diticultats de finangarnent. En general, entre 1985-1997 i malgrat ('important descens de
1'estada mitjana als hospitals (un 20% respecte de les xifres de l'any initial), la frequentacio hospi-
talaria per mil habitants no ha deixat d'augmentar, assolint I'any 1995 la xifra de 99 per mil habi-
tants. L'augment d'activitat d'internament en el conjunt del sistema sanitari de Catalunya ha sigut
enorme: s'ha passat de 495 mil altes ('any 1989, a 598 mil l'any 1997. De manera no sorprenent -
vista la dinamica del sistema UBA-, els hospitals no ICS (els directament afectats peI tinan4ament
UBA) suposen la part mes important d'aquest creixement. Alhora, els hospitals de I' ICS incremen-
ten els nivells d'activitat, pert a un ritme menor (els augments relatius es produeixen en consulter
externes i cirurgia ambulatoria).
Durant els quatre ultims anys, i malgrat les innovations impulsades per I'atencio primaria, la
despesa hospitalaria no es va reduir, sing que augmenta, a Ia par que ho feia I'assistencia prima-
ria: 28% per a la despesa en primaria ( inclosa farmacia ) i el 14% en hospitalaria entre 1994 i
1998, d'acord sempre amb els seus pressupostos initials ( la qual coca obliga a considerar la mi-
nusvaloracio que suposen els deficits hospitalaris encoberts).
Si el creixement de I'activitat i la sobredotacio de mitjans es el tret mes important dels hospi-
tals concertats , els elevats costos unitaris semblen ser la caracteristica mes destacada ," almenys
tins els ultims anys , dels hospitals de l'ICS: plantilles de personal per ( lit (amb escassa flexibilitat
entre serveis ), un diferencial d'entre un 8(/(, i un 17% en el numero d'hores anuals de treball en
termes d'equivalent laboral a temps complet i un salari mitja superior al de la resta d ' hospitals de
la XHUP ( entorn at 20(/().
9. Hem utilitzat en aquest apartat , part de la informacio continguda ales Memories de I' ICS dell ultims tine exerci-
cis pressupostaris , i de la Estad[cti( a de Establecimientos Sanitarios en Regimen de Internado ONE) dell deu ultims anys.
10. Una analisi mes acurada sobre el tema portaria a haver d'ajustar la comparacio per nivells de complexitat i pels
condicionaments externs imposats a ('ICS en la seva gestio (serveis de baixa i alta especialitzacib alhora de mantenir una
oferta minima de serveis sobre la geografia , per exemple ). Lopez i Wagstaff (a G. Lopez i D. Rodriguez : Li regulaeidin de
los servicios sanitarios en Espana , Civitas. 1996) mostren que una simple comparacio de costos unitaris per activitat en-
tre centres propis i centres concertats de la XHUP ofereix un diferencial de cost mes elevat , en una tercera part, per als
centres publics. Una volta ajustam pero per la complexitat de la demanda atesa i per I ' especialitzacio a l'oferta , el diferen-
cial es redueix a un I8%n.
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'aI cons esnleI I tare nt, Ics mesures de gestj6 Introduides it I' ICS durant els It ltjms ties says han
neutralitzat parcialment I'evoluci6 anterior marcada per una baixa productivitat''. La major acti-
vitat realitzada per part dell hospitals concertats, en un context de congelacio de tarifes, ha gene-
rat deficits i un creixent pes de les transterencies no relacionades amb I'activitat directarnent con-
certada, que s'han tendit a configurar corn a subvencions a I'explotacio (arribant a assolir un 201/
del total del finan4ament).
Des de la perspectiva del compliment dell objectius del Pla de Reordenaci6 Hospitalaria
(PRH) de 1986, plantejat com a un instrument basic del desplegament del Mapa Sanitari de
1984, amb la tinalitat de reordenar la Xarxa Hospitalaria Publica creada I'any 1985, existeix
prou evidencia per a valorar avui els exits i fracassos'2. I- No s'ha aconseguit I'objectiu de fer
pivotar part de I'activitat hospitalaria en hospitals de primer nivell (nivell A): s'enregistra, at
contrari, una fugida cap endavant en el numero de hits en els nivells C i B - als que sIassocia
una tarifa major- (i particularment en aquests ultims). La infradotaci6 de hits at nivell A se si-
tua entorn at 21 '/: el seu coeficient d'utilitzacio, tambe mostra cinc punts percentuals per sota
del desideratum (85C%), i de manera similar pcl que fa at seu index de rotaci6. 2- El no assoli-
ment d'una homogenitzacio de les dotacions de Hits per mil habitants entre les diverses regions
sanitaries. 3- El cost per flit ha augmentat de manera important degut a un augment de les dota-
cions de personal per Ilit, en Iloc d'haver redult 1'exces de personal com era inicialment Vob-
jectiu del PRH. 4- L'activitat hospitalaria ha augmentat, tal com veiern anteriorment, per sohre
d'allb esperat, d'una forma inversa a I'establerta en el PRH (ha crescut I'activitat sohretot en
els nivells C i B).
Els t'ondi('iottunts i !es hinitut ions
A les times que segueixen analitzarem alguns factors que condicionen, o s'argumcnta que
poden limitar, I'assoliment dels objectius de la sanitat catalana. Ens referirem en concret a (i) les
diticultats de fcr avan4ar la reforma de I' ICS, donat el seu quadre organitzatiu i estatut juridic del
seu personal, i (ii) el finan4ament que rep la sanitat catalana que fa que visqui en una insuticiencia
financera, pel que sembla recurrent, de falta de mitjans.
Ely c•ondicionants externs: La r(fi)rma de VICS i de /'estatut mare dels seus professionals: La im-
portancia de 1'ICS en el sistema sanitari de Catalunya la d6na, entre d'altres raons, el que el 88'/(
de la primaria continua rota el seu comandament i que mante a I'atencici especialitzada el pes del
27'7 dell Hits publics totals de Catalunya. En resum, 205 equips d'atenci6 primaria, i 112 centres
no reformats, d'entre un total de rues de cinc-centes unitats productives, configuren la Divisi6 de
Primaria, organitzats en 4 subdivisions i 36 direccions d'Atenci6 Primaria. 8 hospitals, 4.280 Ilits
(un 65'7(- dels quals son d'alta tecnologia), 123 quir6fans i 481 sales de consulta externa. D'aqui
que hom pugui preveure que el futur de la gesti6 sanitaria a Catalunya passi pets aven4os quc es
puguin enregistrar a la gestio de I' ICS.
1 1. Les altes hospitalaries han crescut entre 1993 i 1997 un 9,2%, tot i acompanyant la reducci6 del 12% en I'estada
mitjana . El revifament de les consultes externes ha estat mes espectacutar : el 29%r ( tot i que ]'index de reiteracio ha tendit
a romandre constant o a baixar Ileugerament ), mentre el d ' intervencions quirt rgiques ho teia en un 23.8%, particularment
les do cirurgia major ambutaturia.
12. Comunicaci( presentada per Maite Puig a les XV Jornadas de Economia de la Salud, Valencia 1995.
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bre la base de les dues divisions assistencials : la primaria j I'especialitzada. I)es de Ilavors, I' ICS
ha avantjat en petites reformer , d'entre les que destaca
i) la comptablefinancera dell hospitals (i en vies de desenvolupament tambe it I'atencio
primaria), per a tal de disposar de balan4os i comptes d'explotaci(i com a requisite ba-
sics dels canvis juridics plantejats (amb estats comptables auditables des de 1997);
ii) la normalitzacio dels processos de facturaci6 com a Lin proveidor riles del SCS;
iii) la redaccid d'un model de comptabilitat analitica als hospitals de TICS i Lin manual
d'imputacid de costos de l'Atenci6 Primaria, refor4ant cis sistemes d'informacio sabre
1'activitaw
iv) mesures de gestic, com I'esfor4 d'integracio de I'activitat especialitzada d'atencio
primaria als hospitals to de coordinacio assistencial a traves d'una Unitat per at flux de
malalts entre la regi6 sanitaria de Barcelona, els Hospitals de la Vall d'Hehron i els al-
tres provcidors de la zona): la potenciacio de lit coordinacio funcional entre cis serveis
del Programa d'Atenci6 Domiciliaria d'Especial Suport i I'unitat funcional interdisci-
plinaria j sociosanitaria: la gestic conjunta dell laboratoris dels hospitals i de la xarxa
d'atencjo primaria (com en el cas de Tortosa o Girona): o la gestic de compres conjun-
tes, per exemple, a traves de l'Oficina de Serveis a la Divisio d'atencio primaria,
v) mesures de desenvolupament corporatiu, amb la creacio d'empreses ptihliques sotme-
ses a dret privat (en el camp del diagnostic per l'inwtge, oncolbgic o de transfusions i
bane de teixits) i el millor encaix institucional de les activitats de recerca (tree hospitals
de TICS es situen entre els sis primers de I'Estat a la vista de lee publicacions cientifi-
ques mesurades pet sea factor de impacte).
Mss enlla dell aspectes organitz.atius, cal valorar els canvis en la gestic dels recursos hu-
mans. La major flexihilitat de I'estructura professional I'ha intentat assolir la copula de I'ICS a
partir de diferents acords parcials (recollits en Lill decret de desemhre de 1996). Aquesl cami es
pretcn recorrer it partir de tlexibilitzar el grau de vinculacid del personal (tipus de jornada de 20,
37,5 o 40 hores), horaris flexibles. i la distrihuci6 d'aquests per pacte en el propi hospital), i va-
riants en el model retrihutiu (a traves de reordenar el complement per especial dedicacio, uhicat
en la categoria retrihutiva de complement especific, cap a reconvertir-lo en Lill complement de
prod tictjvital).
El grau en que la reforma de la sanitat de producci6 publica queda supeditada it la transfor-
macio de I'estatut del personal es un terra que no per recurrent pot considerar-se tancat.
F.f'ectivament, com es sabot el personal facultatiu, no facultatiu i no sanitari es regeix per normes
propies des dell anys seixanta". No existeix avui ja tanta discussio sohrc la necessitat d'una nor-
nmativa propia com sabre el contingut que aquesta hauria Lie tenir. Corr es sahut. la normativa esta-
tutaria es avui molt restrictiva pel que fa a I'entrada i sortida dell seas trehalladors. Existeixen
nombrosos controls. tr^tmits i garanties contra !a moditicacio de t'estahilitat estatutaria, coca que
la fa quasi impossible a la practica sense Lin rigor6s expedient disciplinari. Cal valorar, si mes no,
que I'estahiljtat no to valor en si matejx, lino ell la mesura que tradueix elements que es relacio-
13. 1)ecret de 23 de desembre de 1966 i Ordres de 26 d'abril de 1973 i 5 de juliol de 1971.
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licit As aspcrlrs d'jmcrsiu, proic.sjonaljtal, Contprontis ctrl tirhallador :unh I ^,r^aniv:t^ lo. va-
lors culturals , etc., Ia yual Cosa no es garanteix tanlpoc amh factual normativa . Altrantent, no pot
confondre ' s I'estahilitat anth la rigidesa. i aquesta no es tampoc tin clement que garanteixi la pro-
fessionalitat i I'imparcialitat.
En concret, pcl yue fa a Ia tlexihilitat interna -es a dir, pet que fa a la gesti6 de recursos hu-
mans-, en el marc Iahoral domina allii acordat a la negociac16 col•tectiva, la qual Cosa suposa till
Marc menys rigid yue el que prevcu Ia norma estatutaria estatal. Efectivantent, cxiste!xen en
ayuesta important', limits a la negociaci6 col-lectiva donat el seu catheter miss centralitzat, les li-
mitations pressupost"tries, la major homogcneitzaciti de les conditions do trehall o el pes donat al
principi d'iguaItilt.
Val a dir. Si mes no, yue en CI marc estatutari la voluntat unilateral de I'empleador/instituci6
sanitaria pot incidir en major mesura en les condieions de trehall o en la seva modificacio, exi-
gint-se tan cols I'cxistcncia de net essitat ossistencial i la no concurrcncia d'abtis tie dret: En
aquests amhits, la tlexihilitat de la normativa estatutaria es 111011 mes gran que la Iahoral". No,
Pero, en niatcries relatives a la regulacib de jornada o en politica salarial. A I'ambit estatutari re-
sulta aplicahle la teoria dell dress adquirits en materia retrihutiva i de tasyucs cxigihles al perso-
nal, mentre que a I'amhit Iahoral regeix el principi de condici6 mes beneticiosa.
De manera similar pci que lit a la mohilitat I'uncional del personal: aquesta resulta miss Com-
plexa en el camp lahoral. donats els tranlits formals que es requereixen". Per a la mohilitat gc-
ogratica, necessitats imperatives d'organitzaci6 sanitiuia poden de non permctre el trasilat dels
trehalladors dintre do I'arca sanitaria Corresponent, sempre clue no existeixi ahus de Bret.
Finaiment, seguint a Del Rey Y Gala (I997)"podriem concloure que el dehat sobre si el per-
sonal estatutari s'ha de regir per Ia norniativa Iahoral o funcionarial, i com aixb condiciona la ges-
ti6 dels recursos humans en Cis hospitals propis de la Seguretat Social, s'ha de tendir if supcrar per
I'estudi de la nccessitat o no d'una regulaci6 pr6pia i especilica. Aquesta regulaci6. adniinistra-
tiva o Iahoral, hauria de dependre, miss clue do Ics caracteristiques en si de Ia prestaciti de trehall
en el sector sanitari, de les caracteristiques de I'empleador. segons es sotmeti it dret public o a dret
privat en les seves actuations".
ELs t oat/ rionament e.rter•ns: El /inan4 ament autos mtic de in sanitat: Com es sahut, Catalunya
rep tin tinan4ament public sanitari que correspon tendencialment a la seva pohlaci6: es a dir, que
assimila les sever necessitats de recursos per capita als de la recta de I'Estat. Les necessitats (aspi-
14. Fn general resulta clay yue In normativa Iahoral es miss flexible. excepte en termer de temp. de trehall i mohilitat
(jornada, horari, vacances, funcions o Iloc de trehall del personal estatutari ). en ayuest cas it Craves de la via indirecta yue
permet la discrecionalitat administrativa. limitada tan sots per I'arhitrarietat i Iahds de dret.
15. Dit aixd. per al personal estatutari nomcs el concurs de trasllat pot permetre faeces a tuncions distintes o supe-
riors (no podent reclamar-se simplement In retrihuci6 etectiva d'aquesta categoria).
16. Del Key Salvador i Carolina Gala: 'Normativa laboral y normativa estatutaria en el amhito del personal sanitario:
Nuevas perspectivas para una antigua polemica', Ponencia a ]'ambit de sanitat. presentada at Congres d'F,conomistes de
Catalunya. Barcelona.I997.
17. tin quakes oh cas. els autors esmemats assenyalen que el que s'hauria de traslladar cap a la normativa estaurtaria "611 Cis
assoliments del regim laboral en materia de mitjans extrajudicials it la soluci6 de contlictes. per a potenciar on l races miss agil en
el marc dell actuals contenciosos administratius, des d'un punt de vista pnxedimental miss rigid i lent.
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scion,. dent:tnJc, ,ucial,I dc "Cl ci, ,:utitari, c,t:tn influidc, pciu pcl IM C11 do renda d'una ,u
cietat entre d'altres factors ( tambe I'envelliment i les sever capacitate de formacio i recerca).
Donat que el nivell de renda de Catalunya, i la utilitzacio de serveis sanitaris , es superior a la resta
de I'Estat, existeix una diferencia flies important que en altres Comunitats Autbnomes espanyoles
entre la despesa sanitaria i el tinan4ament public avui disponible.'s









Andalusia 1.352.322 1.417.098 590.730 624.054
Catalunya 2.321.216 2.41 1.279 533.057 563.128 (*)
Canaries 1.899.597 1.977.860 129.947 137.278
Galicia 1.576.528 1.629.657 234.358 247.579
Navarra 2.192.318 2.275.845 44.438 46.945
Pais Basc 2.128.579 2.218.405 185.887 196.373
Pais Valencia 1.876.896 1.946.717 335.036 353.936
Insalud gestio directa 1.994.692 2.066.170 2.053.453 2.169.293
(* )- Noti's que aquesta xifra divergeix de la utilitzada a la Taula 2. Alla ens referiem it despesa total i aqui a
despesa tinan4ada inicialment per I'Estat. La diferencia s'ha de buscar en la periodificaci6 de deficits i apor-
tacions de la prbpia Generalitat de Catalunya. Les xifres de despesa provenen de Presupuesto del INSALUD.
Datos v ci/rus, 1998, Ministerio de Sanidad y Consumo, pag. 35, i fan referencia a Ia despesa pressupostada
o preventiva. Respecte de les liquidations efectives, les diferencies son relativament importants: en particu-
lar, per aquelles comunitats que, donat el seu nivell d'autonomia tinancera, poden completar de manera
adient el tinancament amb pagaments propis. Aixi, per at cas de les comunitats forals i per a les liquidaci6
corresponent a 1994 (informe del Ministerio de Sanidad y Consurno a la Subcomissi6 del Parlament espan-
yol sobre Modernizaci(in v reforma de la sanidad espanola, pag. 72), les comunitats forals oferien una liqui-
dacid de despesa publica capitativa un 20°7r per sobre de la mitjana espanyola).
En aquest respecte, la distribucib de recursos estatals provinent de l'actual sistema dc des-
centralitzacio sanitaria, a partir del nou acord signat el novembre de 1997 sobre finan4ament au-
tonomic de la sanitat, diffcilment redre4a la situaci6. Tampoc es previsible que ]'acord es mostri
prow robust a les disputes politiques entre les CC.AA particips dell fondos distribuits it la Ii que
pugui assolir la desitjable estabilitat. Cal recordar que bona part de les diticultats en el tinan4a-
ment de la sanitat catalana provenen, per una Banda, de la manera amb la que I'Estat i la Generalitat
valoraren en el seu dia els traspassos i de la naturalesa dell mecanismes de tinan4ament, que po-
drfem qualificar de asistematica i en tot cas asimetrica entre Comunitats Aut6nomes. Despres
d'una etapa initial marcada per un tinan4ament dispar de les competencies transferides, a I'any
1994 el Consell de Polftica Fiscal i Financera va aprovar, araja sf un model, per al periode 1994-97
que tmpoc ha solucionat el tinan4ament de la sanitat catalana. Consisti (i) en un important allora-
18. Aixi se'n questiona Ia seva sostenibilitat quan els proveidors cobren amb retards considerables, existeixen impa-
gaments de quotes patronals sofa moratoria publica, el desenvolupament de la primaria esta estancat. la despesa tar-
maceutica mostra xifres proporcionalment elevades, etc.
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ntent de base de despesa, tuts Cl nunnent insulirientment pressupostada - tins a un I3 ,7'( en termer
relatius , ( ii) un compromis de vinculacio posterior del creixement de la despesa sanitaria publica-
rnent linan4ada al creixement del Producte Interior Brut en termes nominals, i (iii) una aproxima-
cib al criteri de pohlacio beneticiaria per al conjunt de les CC. AA., d'acord amb el Cens de 1991,
tot i tenint en compte el pes del mutualisme administratiu . Els retails que es produiren de nou sobre
la base pressupostada - els anomenats escenaris de consolidacici ( retails ) que reduiren el previ exer-
cici de realisme pressupostari -, la incapacitat de reconduir als creixements del PIB nominal I'evo-
lucio de la despesa sanitaria ( con a la majoria de paisos del nostre entorn ), i la dificultat politica
d'allunyar - se detinitivament dels criteris de suficiencia territorial i cost efectiu cap a un referent
capitatiu unitorme , varen impedir la consolidacit de I'acord de 1994; almenys pel que fa a la solu-
cio dels deficits de la sanitat catalana.
El novembre de 1997 es produeix un nou acord per a la reforma del sistema de tinan4ament
autonomic de la sanitat. S'ha partit del pressupost de i'any 1997: entorn de 3.521,7 mil milions
(rnM ). Sobre aquesta base s'ha aplicat la previsio de creixement del PIB per a l'any 1998, i a par-
tir d'aqui s'hi han afegit alguns complements de tinan4ament: credit per a la millora del sistema
(+25.000 M); increment de garantia de cobertura sanitaria (+10.000 M); i estalvis derivatc de la
rnillorl,'estici de la incapacitat transitiiria (+40.000 M)
Del resultat de sumar a la base les particles interiors es deriva Fons General dotat amb un im-
port de 3.769,4 mM. A la xifra anterior s'hi afegeix el comput dels anomenats Fons addicionals.
La rao de la separacio rau aqui en sostreure aquests del repartiment sota una pauta general, per fer
servir un•criteri majorment ad hoc, d'acord, suposadament, amb el proposit al que serveix cada
Eons en particular. Entre aquests: (i) fons de modulacid per a evitar perdues per cam'i.s censals
(0,25%) del que correspondria de la participacic capitativa en el fons general (+20.444,4 M)'";
(ii) fons d'aportaciri en concepte de docencia i despla(-ats en assistencia hospitaldria (+52.918,4
M)'0; (iii) fons derivat de la racionalitzaciofarmaceutica (+65.000 M).
En resum, I'acord s'ha basat sobre la distribucio de diferents Forts -el General (el 98,5% del
total), el Compensatori (20.044 M) i el de Desplacats (47.900 M)-, tot plegat, amb un increment
total, sobre el pressupost de 1997, de 315.000 M. En conclusio, ]a valoracio que ens mereix I'a-
cord passa per les segdents constatacions:
19. Aquest tinan4ament es deu a que l'utilitzacic del tens poblacional del 96 implica per algunes CC.AA. perdues
respecte del Cens 91, que es volen allisar . Pero en hoc de fer l'ajust de manera transitbria . reconduint el tinan4ament, la
compensacio es consolida . Aixo s'explica potser pel fet que es te, podriem dir, consciencia de que no ajustant la poblacio
per l'estructura demografica es generen guanys i perdues injustiticables . Amb la falta d'ajust demogratic hi perden:
Galicia, Ies dues Castelles , Asturies, Arago, Cantabria , Extremadura i Catalunya . No ter i ' ajust denuigratic heneticia a
Andalusia. Madrid , Canaries i Murcia . La no compensacio de Ies CC.AA . de territori Insalud no es, de moment , problema
(de fet aquests recursos es consoliden internament , perque no hi ha una transferencia explfcita homologabie a la d'altres
CC.AA. amb transferencia ). De fet , el que no es dona a aquelles CC.AA. es necessita per a tinancar I'escreix de Madrid
( que no sobreviuria amb una capitaci(i pura).
20. D'aquesta xitra, entorn de 5 mil milions es queden fora de distribucio autonomica perque s'atorguen directament
al conjunt Insalud ). Seguin aqui amb les compensations : Ies grans beneficiaries d'aquest forts relatl%rarrient son
Catalunya i Madrid . Aixb no resulta sorprenent a la vista de I ' objectiu del t o ns , si he sf sorpren la seva elevada quantia,
que, de nou , suposadament compensa per altres ajustos inexistents ( corn pot ser tamb6 el diterencial de recerca , renda i
cosmos -una pesseta no conipra el rnateix sobre la geogratia espanyola ). En aquest sentit creiern que no existeix un calcul
minimament fundat sobre Ies quanties en que es distribueix aquest fons.
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no for el poblacional sense correccio demogr dice ha encarit I ' acord . Efectivament , Andalusia
millora la seva posici6 relativa respecte de I'acord de tinan4ament anterior gracics at creixement
experimentat en el seu ultim Cens de pohlaci6 ( 1996). yue es projecta ara . a mes, sohrc una quan-
tia de repartiment mes elevada . Canaries es situaria en una posici6 similar . A amhdues C('.AA,
d'entre les que gestionen la transferencia , I'aust demografic ( no diguem ja Cl del diferencial del
cost de vida ) les haguera perjudicat.
2) L'anterior estrategia ha obligat a compensar a CC.AA. yue perdien recursos amb I'aplica-
ci6 dell noun criteris respecte dels interiors , una volta referit al Cens de 1996 . Aqucst es el car de
Catalunya, que pel fet d ' haver perdut pohlaci6 i davant la falta de tactibilitat politica d'estahlir una
compensaci6 dernogratica explicita en ra6, entre d'altres , del major envelliment ( no massy real-
ment, si mes no, en termer relatius ). De fet, d ' acord amh alguns calculs efectuats , la diferencia re-
sultant entre alto que li correspondria por pohlaci6 pura (15,75<4 i la xitra dc participaci6 etecti-
vament resultant de I'acord (16,27% ) es correspon , exactament , amb ('augment que li hagues
correspost en cas d'haver- se introduit en el tinan4ament autonomic els ajustos anteriorment es-
mentats (3,5YYc ). Sota aquesta perspective , el model no pot considerar- se tecnicament hen resolt:
tin simple escrutini de les fonts de compensaci6 establertes per a algunes CC.AA. per sobre del
eriteri capitatiu simple permetria questionar les xifres amb les yue s'ha justiticat I'ajust (fans de
compensaci(i i despla4ats ), per la qual coca , I'acord no pot considerar- se politicament robust.
3) Finalment , la generalitzaci(i de les transferencies , i I'anomenat tunc•un ent de model es
complica encara mes, perque no sembla solucionar- se el possible traspas de competencies a la
Comunitat Autonoma de Madrid en un proper futur . L'Insalud continua necessitant Cl que dona
de mc%s a Madrid a traves del que ha de donar de menys a altres CC.AA. que gestiona directament.
La taula 5 recull, per a unes poques CC.AA. seleccionades: (I) les pohlacions censals per a 1996,
(2) cls now, percentatges do participaci6, (3) els augnrcnt, enre^zisuats respedte de I'acord anterior:
Paula 5. Poblaci6 , participacio i variacio sobre el sistema anterior
Pohluc-ici Purtiripucici l lea ici suhre el.sistcoin (Interior
Andalusia 18,07(k 18,07 % +10,3%%
Catalunya 15,75 <Yr 16,27% + 9,2%
Galicia 6,91 % 6,93% + 7,0%
Pais Valencia 10,23 % 10,13 Y/r + 9,0%
Canaries 4,071/( 4,02 % +12,4%
Font: Elaboraci6 propia a partir de diverses fonts.
PeI que fa a les fonts addicionals, i en resum, dels 3I5 mil milions, 2OO mil milions procedeixen
de dotacions pressupostaries addicionals, 75 mil milions dels excedents en impostos i 40 mil milions
de la Iluita contra el frau a la incapacitat transitoria. S'estima a mes una reducci6 de la despesa far-
maceutica de 65 mil milions. Al nostre entendre, corn a resultat dell dos plats de la balan4a (des-
pesa addicional i nou finan4ament), la prrspectiva mes probable 6s que tota la despesa se conso-
lidi (Una volta implementada retrotreure sera practicament impossible) amb prohabilitat major als
ingressos addicionals.
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In aque ,t eytrenf. cl tinan4anient additional que s'ha in,trumcntat scmhL, molt drriscada. Noss
nienor I'incertesa que provoquen els possible , estalvis derivats de I'exclusio de determinats nmedica-
nients , a Ia vista del que es produi en el passat respecte de mesures similars , i 1'experiencia efectiva en
el creixement de la despesa tarmaccutica des de 1' anunci de la mesura ( entorn de I' I I %) tins a I'en-
trada en vigor del nou decret de tinan4ament selectiu de medicaments el proppassat agost de 1998.
Val a dir, per a concloure aquesta seccio, que resulta extrernadament dilicult6s coneixer el ni-
vell d'insuticiencia tinancera de la sanitat catalana. D'acord perm amb algunes estimacions aquest
es podria situar en un deficit al voltant de vint mil milions de pessetes anuals. Una valoracid temp-
tativa s' melon en el gratic. Fins I'exercici de 1995, es tracta de xifres auditades per la Sindicatura de
Cornptes. Quedarien excloses tan sols les partides no comptabilitzades i que s'arrosseguessin
d'anys interiors. La periodificacid d'aquestes quanties (imputacio a I'exercici al que correspo-
nen) no resulta senzilla. A mcs, pot estar creixent i per a situar-se I'any 1997 entorn dels cent mil
milions. En Coll segdencia, amb els mecanismes actuals, la despesa anual que recta d'entrada
sense I inan4ament explicit podria situar-se en els 60 mil milions.
En qualsevol cas, volem destacar que d'aplicar el ratio mig espanyol entre despesa sanitaria pti-
hlica/I'IB a la renda de Catalunya -vegeu gratic a sota- (es a dir, assrunint una elasticitat de renda unita-
ria: a la practica tins i tot pot ser-ne superior), Catalunya hauria de gastar cada any uns 70 mil milions
de pessetes mes en la seva sanitat. De manera similar, altres estimacions mostren corn Si Catalunya tin-
gues els majors costos de producci6, que tc la Comunitat AutOnoma de Madrid, per a I'activitat que
actualment es realitza a Catalunya (lades totes elles referides it I'any 1994), Ia despesa tinan4ada hau-
ria d'incrementar-,se respecte de la despesa mitja de referencia en 128 mil milions de ptes.









Font: Elaboraci6 propia, a partir de les dades de la Taula 4.
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Vagenda d'ut ttruc ici o Ie.s condiciona,iis inteine,s o miti,^ables a trot c;s
de la politico sanitaria
Vodriem acabar aquesta seccio amb una valoraci6 de la politica sanitaria que mes pot incidir,
al nostre entendre, sobre els condicionants interns que esdevenen aixi mitigables gracies a la pro-
pia actuacio publica. En materia de salut publica, uns excel•lents indicadors sanitaris (que no po-
den ser apropiats exclusivament pels proveidors de serveis sanitaria, perque no depenen exclusi-
vament de la seva actuacio) no han d'amagar algunes mancances especialment en prevencio
primaria. Les principals causes d'anys de vida perduts a I'area d'influencia de Barcelona s6n (i)
la sida -respecte de la que es tarda a actuar al nivell del que s'ha fet darrerament, tot i ser prevista
la major incidencia que previsiblement tindria la sida al nostre pals, (ii) les causes externes -tot i
que la Ilei de seguretat vial ha suposat en els darrers anys una intlexi6 general de les morts en ca-
rretera; i (iii) els cancers (de pulm6 per als homes i de mama per a les dunes) -manifestament evi-
tables si es Iluites mes contra el tabaquisme i es focalitzes la prevencio secundaria del cancer de
mama en la poblacio diana.
En conjunt , I'incidencia d ' aquestes malalties podria baixar doncs amb unes politiques de
prevencio mes decidides . Aquest es el cas, particularment, del tabaquisme : no s'actua amb prou
energia, tot i que continua essent responsable del 14 11c de les morts que cada any es produeixen a
Catalunva.
A I'ambit de I'atenci6 primaria, malgrat la satisfacci6 de la pohlaci6 amb la reforma de I'as-
sistencia primaria i del seu bon direccionament en materia de contenci6 de la despesa sanitaria,
continua faltant impuls per a la seva extensio, particularment a la ciutat de Barcelona.
Altrament, s'ha generat una experimentacio generalitzada de formes organitzatives, en les
que predominen en el sector no ICS els models d'integraci6 entre nivells assistencials controlats
majorment pels hospitals. El fet que aquests models no actuin realment corn a consorcis, (i es dei-
xen liderar exclusivament pels hospitals), pot endarrerir la necessaria reassignacio de recursos
entre nivells assistencials -primaria, especialitzada, sociosanitaria i mental-, que els canvis de-
mografics, tecnologics i en morbiditat reclamen.
D'altra banda, la reforma de la LOSC de 1995 permet que el SCS contracti I'atenci6 primaria
amb entitats de base associativa amb finalitat de lucre. Aixo pot generar problemes d'interferen-
cia de les consideracions cliniques amb les crematistiques, que encara avui son d'efecte dificil-
ment predibles. El consens politic entre PSC i CiU per a reformar la LOSC en aquesta direccio
hauria d'haver garantit mes experimentaci6 i avaluacio, mes enlla de I'agosarada aposta realit-
zada, respecte de les consequencies.
En el camp de I'assistencia especialitzada, a part del ja comentat, val a dir que s'ha produit
una expansio general d'oferta de serveis poc controlada, fruit d'una fugida cap endavant de deter-
minats prove'idors sanitaris. Per a reconduir la situacio, I'autoritat sanitaria no ha assolit, tins el
moment, un nivell d'efectivitat suticient en la seva potestat d'autoritzaci6 de noves instal•lacions i
tecnologies sanitaries. L'elevat numero de litotriptors i RMN en son una prova, de la mateixa ma-
nera que ho es la sobreexpansio de I'oferta del centres comarcals.
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En el camp de la prescripci6 farmaceutica, cal valorar com diversos estudis (p.c. el de I'ein-
presa Monitor de M. Porter) han destacat que el sector sanitari, i el sector farmaceutic en particu-
lar, es un dels clusters competitius de Catalunya. El 50% de la produccio farmaceutica espanyola
es localitza a la nostra comunitat. Les contradiccions entre les consideracions industrials i les sa-
nitaries a 1'hora d'establir una politica sobre farmacs, junt amb el fet de que la despesa farmaceu-
tica no ha estat objecte de veritables contractes amb els provefdors, han provocat que persistis la
irracionalitat de part de la despesa farmaceutica aixi com el seu creixement desbocat. Val la pena
centrar en aquest punt la diseussio: en la cistella de consum de medicaments que per les indica-
tions inadequades o el seu escas valor terapeutic son un problema de salut i no una solucio.
L'elevat consurn d'antibiotics i d'hipoglucemics poden servir corn a exemple.
En general, en materia de politica sanitaria, val la pena recordar, en aquestes darreres linies,
que encara avui resulta mes propi parlar de politica sanitaria a Catalunya que de politica sanitaria
de Catalunya. Aixo es deu a que les regles de joc que defineixen el sistema sanitari son comunes
per it tot I'Estat, i el grau d'autogovern (entes coin a capacitat organitzativa de I'Administraci6
catalana) no s'ha manifestat en una funcio pdblica substancialment diferent a la de les altres
Comunitats Autonomes. Les peculiarietats de l'oferta ja existent de serveis sanitaria a Catalunya i
I'impuls a la territorialitzacio (comarcalitzaci6) semblen causes mes properes a les realitats que
observem en el nostre sistema sanitari, que no la creacio d'un veritable nou model de gesti6 dels
serveis sanitaris en el Ilindar del segle XXI.
Alguns trets sobre el futur de I'atencio sanitaria a Catalunya: els nivells
assistencials
Les cr/ternatives tie re/ortna
A la vista de I'evoluci(i del sisterna comparat son predicables algunes alternatives que referi-
rem a la situacid actual del sistema nacional de la salut del que s'ha dotat I'Estat espanyol:
a) el manteniment de la centralitzacio sanitaria, la qua] cosa equival basicament, a mantenir
el status quo it la politica sanitaria, amb costos (en sentit ample, tot i incloent e] benestar dels
usuaris) d'ineticiencia alts, al redit d'una millor preservaci6 (com a minim en sentit aparent, per-
que las desigualtats es visualitzen menys que en suposits de descentralizaci6) de I'equitat (di-
ferencies interterritorials).
h) La desconcentracio de poder de compra de serveis sanitaris en favor de las Arees o
Regions sanitaries. La delegaci6 del poder de compra es amb aixo mes aparent que real, de ma-
nera que es husquen els potentials beneficis de ]a millor assignaci6 de responsabilitats d'acord
amb els avantatges comparatius d'informacid i avaluaci6. Aixo es produeix, pero, al cost de la
falta d'incentius reals perque aquests ens assumeixin efectivament l'esmentat rol, donat que no
generen consequencies efectives a la vida dels agents sanitaria, amb la correcta execucio de la
tasca desenvolupada. Amb altres paraules, aquesta estrategia no suposa la necessaria transferen-
cia de riscos que tota descentralitzacio ha de comportar per a qui exerceixi veritablement la fun-
66 de compra de serveis a la practica.
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d'atencid primaria , els holdings assistencials integrate o ens asseguradors intermcdis. Les options
presents s'han de remetre aquf (i) al terreny dels Ilindars de poblacid coberts ( menor numero equi-
val a mes possibilitat de competencia i de proximitat assistencial , peru menys habilitats per a una
efectiva avaluaci6 d'alternatives i una menor capacitaci6 per a la gesti6 tinancera del rise), (ii) "III
grau de predomini d'interessos institucionals per sobre dell usuaris ( menys grans de Ilibertat per a
una millor relacici d'agencia entre professional i patient ), en particular , si els interessos privats es
confonen amb els publics en el cas de la presencia dens d'intermediaci6 de gesti6.
I en cadascun dels anteriors casos, les valoracions efectuades s'han de referir, ja sigui it Ia
seva versi6 de compra completa de serveis assistencials (amb abast, junt a I'atenci(i primaria,
I'especialitzada i la farmacia) o segmentada (parcialment, per funcions). No fa falta insistir en
aquest punt que la parcel-lacio es contraria it la blosofia de la major part dell sistemes nationals
de salut, rota la noci6 de compra de cobertura i no de simple activitat assistencial. his poders pu-
blics hauran aixi de finan4ar en el futur la compra de cobertura assistencial pohlacional i no el
cost pressupostari d'una amalgama de serveis assistencials aillats.
Perspectives de finan4•ament
A fi i efectes de retrobar novel perspectives de finan4ament autonomic i general de la sanitat ca-
talana caldria possiblement recuperar I'optica comparada a I'ambit de comparacio de les regions a
diferents paYsos de I'OC DE, tot i considerant aquelles variables regionals associades al nivell de de-
senvolupament social (renda regional per capita i d'altres). Aquest non mare es pot valorar com a con-
text de referenda de lee economies europees en I'objectiu a mes, duna future major integracio social.
Aixf mateix es poden valorar en aquest conjunt de regions europees les preferencies comunitaries
idiosincratiques en relacio a la dedicacio de recursos publics a la sanitat (paper de la despesa sanitaria
privada, de lee fonts autonomes o propies de tinan4ament, el pes de la despesa regional sanitaria sobre
la despesa sanitaria estatal i la proporci) de la despesa regional sanitaria sobre el P1B regional).
Amh aquests criteris de comparaci6 entre regions cap analitzar, des d'una perspective nor-
nt(itiva, els sistemes de financament i provisio de l'assistencia sanitaria atenent principalment a
les variables talc com la despesa sanitaria capitative que assoleixen les regions, com a indicador
de la restricci6 tinancera de la sanitat; la dispersid regional de Ia despesa sanitaria capitativa din-
tre de I'Estat on s'ubica. i estudi de la convergencia potential (i els seus mecanismes, si es el cas)
o el reconeixernent de la diferencia (divergencia); el sostre competencial que assumeix la regi6
respecte a la sanitat, i composici6 de les fonts de f-inan4ament.
A la vegada, caldria recuperar des duna perspectiva temporal, I'estudi de la productivitat de
la despesa sanitaria. Comparar directament I'evoluci6 de la despesa sanitaria a C'atalunya amb els
seus resultats sanitaris ofereix arguments complementaris per a jutjar 1'existencia duna pauta de
referenca a la despesa sanitaria capitative assumida per on sistema sanitari. Aquesta perspectiva
cost-benefici del sistema sanitari ofereix problemes a I'hora d'aproximar indicadors globals de
resultats del sistema sanitari. La proposta de I'estudi en aquest punt es doble. En primer Iloc es
pot realitzar on estudi d'aquells indicadors de resultats, tant de mortalitat coin de morbiditat, per
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pot postular l'integracidi dell resultats sanitaris del sistema en un unica mesura . Aquest es I'ento-
cament de treballs recentment desenvolupats a I'entorn nordamerica per Ia mesura del Capital
Salta . Aquesta mesura interra els canvis als resultats sanitaris en anys de vida ajustats per quali-
tat, fruit de Ia millora en la mortalitat i morhiditat de la poblaci6 sota la cohertura del sistema sa-
nitari, tot i contrarestant I'incidencia negativa que pogo) tenir que els ant's u^c ,^its a I'esperan4a de
vida de part d'aquesta poblaci6 puguin ser d ' una Mellor (ILIalitat.
En detinitiva, hom pot detectar I'esgotament de I'entocament tradicional als veils problernes
de la sanitat, tart en la seva valoracio interna per part d'alguns referents politics catalans (Ia sani-
tat coil) a you sense tros) corn en relacio a Ia sanitat en si mateixa (f6rmules imaginatives per a
veurc compensat un finanyament addicional molt minso). Aixo passa, corn veiern per la construe-
ci6 d'un nou paradigma sobre la base de:
a)'hransformar el discurs de costos en un discurs de benestar social i no per Ia via (estadisti-
cament precaria i incompleta de les taules input-output i dels vincles productius i d'ocupaci(i),
sino en referents talc com:
( i) el creixement d'esperan4a de vida Iliure d'incapacitat enregistrat a Catalunya.
(ii) la valoracio d'aquesta segons preus-ombra alternatius, a partir de referents de di .yosiciri
a pag>ar, contrihucio a I'activitat econbmica , referents de cost per any de vida ajustat per
qualitat (o AVAC) implicitament assurnits ja avui en el marge per a aplicar ara al con-
junt, inclemnitracions judicials... tant en relacio a Espanya com a allb ohservat a altres
paisos del nostre entorn.
(iii) posant pica als assoliments d'equitat territorial ( del tall de: millors isocrones d'acces it
serveis justiticarien socialment un escreix de financament que s ' ha de comparar positi-
vament -resultant inferior - als propis nivells reals de despesa).
h) Suhministrar evidencia de costos-activitat , tot i variant el mare de referencia ( no la mitjana
estatal que resulta inadequada per a un pais que vol millorar i no reorientar els seus nivells assis-
tencials cap a un valor mitja que ja supera), a traves de:
(i) I'analisi de costos arnh el referent de la tipologia d'activitat (hen ajustada per la seva ca-
suistica) entre diferents paisos,
(ii) la comparacio Cie despesa global per referents regionals europeus per nivells tie cober-
tura assistencials.
c) Fonamentar I'argumentaci6 sobre la base de la renda com a variable sobre la que pivota el
nivell de desenvolupament social, educacio i aspiracions collectives de benestar (I'un pais, tot i
adoptant punts de referencia europeus:
(i) regions europees de similar renda per capita,
(ii) de similar diferencial (renda propia- renda mitjana del seu propi pais),




(i) de la despesa sanitaria publica corresponent en cas d'aplicar ratios de creixement mit-
jans estatals a la situacio previa a lea transferencies (criteri actualitzat de cost cfectiu).
(ii) Idem, aplicant el ratio mig estatal de despesa sanitaria publica/PIB, o del corresponent
al propi d' [nsalud-gestio directa.
(iii) Idem que abans, en cas de contigurar una revisi6 de la balan4a tiscal de Catalunya-Estat
d'acord amb un estandar (norma europea mitjana) i coparticipar de I'cxcedent segons el
percentatge del que ja representa la sanitat dintre del total de la despesa publica.
e) Evitar fer pivotar exclusivament en el creixement de la pressio tiscal directa la solucio del
finan4ament sanitari public, tent mes explicit:
(i) la remora que suposa el detlci[ fiscal de Catalunya respecte de 1'Estat, nodes del punt de
vista tan cols de lea finances de la Generalitat, lino del benestar col•lectiu dell habitants
de Catalunya
(ii) la falta de correspondencia entre esfor4 de tinan4ament privet i grau de derenvolupa-
ment, aplicant tambe criteria d'estandars normatius europeus.
(iii) lea limitations de 1'escenari de la coresponsabilitat tiscal (tram autoniimic de I'Irpt) tal
com esta avui formulant. Qualsevol nova assignacio tinancera que justifiyui la cessio de
mes impostor a la Generalitat en rao de la despesa sanitaria (p.e., integrada a la Lofca),
procurer que s'afecti socialment a la sanitat (els processor d'eleccio social a ayuest efec-
tes son favorables a la sanitat catalana).
t) Deslliurar la discussio del tinan4ament de la sanitat de lea variables cad hoc• que, encara yue
justificader, es veuen des de fora com a compensacio politica a vegades i sempre com a expoli.
Per aquests efectes, accepter el referent capitatiu general per al conjunt deli serveis publics, retor-
nant mes capacitat de decisio, tent sobre despesa com en tinan4ament additional, al Parlament de
Catalunya. Amb aquest objectiu:
(i) valorar la compensacio que, donada la piramide geogratica, pot representar un capitatiu
simple, en serveis universals, entre despesa educative i sanitaria.
(ii) centrar la solidaritat interterritorial en 1'esfor4 tiscal (en els anivellaments) i no en la
despesa.
Els noun escenaris i la seva incidencia en !u realitat sanrtdria
Des de I'estudi, i en un exercici de prospective beaten[ complexa, voldriem oferir al lector al-
gunes valoracions subjectives finals en aquest treball, entorn del futur de I'organitzaci6 i dels ser-
veis sanitaria per al segle proper:
no vei^,^ un sector public
que cobri pets serveis assistencials en el moment de la seva prestaci6 (que fem en ayuest cas
amb qui no page en el punt d'acces, quina acceptacio social rebra I'aplicacio de la recaptacio,...'?).
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Si, horn pot intuir en un futur I'existcncia d'un intermediari tinancer que recapti per compte
del sector public en el moment d'expedir farmacs rota copagament segons utilitat terapeutica o a
un tant fix per recepta.
Si, horn pot intuir un intermediari financer que per compte propi recapti primes addicionals o
complementaries.
no vei,c un sector public
que mantingui una interrelacio efficient amb multiples proveidores en cadascun dels aspectes
que composen lafactura sanitaria.
Si, que Cl sector public tixi acords amb intermediaris que assurneixin rise a canvi de la alf-
quota de tinan4ament public, gestionant per aixo el conjunt de l'oferta assistencial.
no veil; un sector public
que generi i sapiga mantenir en el temps una competencia activa a una miscel • lania de prove'f-
dors.
Si, amb major probabilitat, entre ens que exerceixin la funcio asseguradora en la perspectiva
de la cobertura integral de la poblacio.
no veig un sector public
que aconsegueixi fer pivotar en un futur mediat el poder de compra de serveis exclusivament
en I'atencio primaria independentment o enfront de 1'especialitzada.
Sf, amb major probabilitat, en base a l'integracio virtual de serveis, que son assistencialment
comprats per part de qui gestioni I'assegurament.
no veig un sector public
que tingui capacitat real de tixar preus per activitat segons una casufstica acurada i sota tari-
fes eficients, que no acabin primant I'activitat per se.
Sf, amb major probabilitat, que assigni globalment els recursos a canvi d'una activitat global
temptativament fixada. tot i considerant la tipologia dels proveidors, o sota un referent capitatiu.
no veig un sector public
que assigni sobre la base d'un ricometre el gradient de drets a prestacions , mes o menys gra-
tuites par a uns o altres col-lectius.
Sf, amb major probabilitat, un sector public que identifica un determinat nivell d'assegura-
ment sanitari per a tots, i que remet en general extensions de cobertura a un pagament comple-
mentari particular, assumint-lo directament en alguns pocs casos.
no veig un sector public
que mantingui un parr passu tinancer public exclusiu en 1'evoluci6 de la despesa sanitaria futura.
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louts de Iinan4ament , tot i afavorint it participaciu de dilercnts ens territorials.
Aix6 s'ha de correspondre anih una obertura dels organs de govern dell ens gestors. amh un
menor grau d'endogamia politica, una major transparencia i allunyament de Ia politica sanitilria
de Ia inestabilitat que Ii provoca el fet yue, sovint, s'utilitzi corn it arnia llencivola a Ia disputa po-
Iitica electoral.
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